Нові підходи до вибору операційного втручання у хворих з поєднаними захворюваннями аноректальної зони by Buratynskyi, R. V. et al.
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 1 95
З ДОСВІДУ РОБОТИ
УДК 616.351–06–089
DOI
© Р. В. БУРАТИНСЬКИЙ1, А. Я. ГОСПОДАРСЬКИЙ2, Р. С. ДРЕВНІЦЬКИЙ1, Я. Ф. ЧАЙКІВСЬКИЙ1 
Тернопільська міська комунальна лікарня швидкої медичної допомоги1
ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського” 2
Нові підходи до вибору операційного втручання у хворих з поєднаними 
захворюваннями аноректальної зони
R. V. BURATYNSKYI1, A. YA. HOSPODARSKYI2, R. S. DREVNITSKYI1, YA. F. CHAYKIVSKYI1
Ternopil Town Municipal of Fmergency Care
SHEI “Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky”
NEW  APPROACHES  TO  CHOICE  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  PATIENTS  WITH  COMBINED              
DISEASES  OF  ANORECTAL  REGION
Проведено порівняння методики гемороїдектомії за Мілліганом–Морганом та степлерної гемороїдектомії із 
дезартеризацією гемороїдальних вузлів та мукопексією при хірургічному лікуванні геморою  III–IV стадій у поєднанні 
з анальними тріщинами та параректальними норицями. 94 пацієнти, які перенесли гемороїдектомію за Мілліганом–
Морганом та 156 хворих після степлерної гемороїдектомії з дезартеризацією гемороїдальних вузлів та мукопексією 
склали контрольну та основну групи. Проводили аналіз ранніх та віддалених результатів. Післяопераційний період та 
повне відновлення пацієнтів були значно довшими після гемороїдектомії за Мілліганом–Морганом. Необхідність додат-
кового консервативного лікування була майже однаковою в контрольній та основній групах (6,4 та 5,8 % відповідно). 
Необхідність додаткового хірургічного лікування була вищою в групі з відкритою гемороїдектомією (2,1 %) порівняно 
з основною групою (1,3 %). Степлерна гемороїдектомія із дезартеризацією гемороїдальних вузлів та мукопексією є 
надійною альтернативою гемороїдектомії за Мілліганом–Морганом і дозволяє статистично достовірно зменшити 
рівень болю у післяопераційному періоді й скоротити період непрацездатності пацієнтів. Степлерна гемороїдектомія 
з дезартеризацією гемороїдальних вузлів та мукопексією не відрізняється за ефективністю з традиційною 
гемороїдектомією у віддаленому післяопераційному періоді у пацієнтів з ІІІ–ІV стадіями захворювання в поєднанні з 
анальними тріщинами та параректальними норицями.
We aimed to compare long-term outcomes in patients undergoing circular stapled hemorrhoidopexy with dearterialization 
to those who had Milligan-Morgan hemorrhoidectomy. 94 patients who underwent Milligan-Morgan hemorrhoidectomy and 
156 patients who underwent circular stapled hemorrhoidopexy with dearterialization were reviewed. Long-term follow-up 
was assessed. Postoperative period was longer in the Milligan-Morgan hemorrhoidectomy subgroups (7.2±2.0 vs. 2.7±1.1 
days, p=0.003). Short-term need for additional medical treatment was similar in the Milligan-Morgan hemorrhoidectomy and 
circular stapled hemorrhoidopexy groups (6.4 % vs. 5.8 %, respectively). Long-term need for additional surgical treatment 
was higher in the Milligan-Morgan group (2,1 % vs. 1,3 %).  Compared with Milligan-Morgan hemorrhoidectomy, stapled 
hemorrhoidopexy with dearterialization resulted in less postoperative pain, shorter operating time, a shorter hospital stay, and 
a shorter convalescence. Patient satisfaction, resolution of symptoms, quality of life, and functional outcome appear similar after 
circular stapled hemorrhoidopexy with dearterialization and Milligan-Morgan hemorrhoidectomy in long term in patients with 
grade III–IV hemorrhoids combined anal  ssure and  stula.
Постановка проблеми і аналіз останніх 
до сліджень та публікацій. Геморой все ще 
залишається одним із найпоширеніших захво рю-
вань людини. За даними ряду авторів [2], захво-
рюваність на геморой становить 130–150 на 1000 
осіб дорослого населення, а питома вага в струк-
турі колопроктологічних захворювань коливаєть-
ся від 30 до 40 %. У Європі питома вага геморої-
дальної хвороби становить від 39 до 64 %. Лише 
у США геморой мають понад 10 млн осіб, тобто 
понад 4 % населення. Третина з них звертається 
за медичною допомогою, що становить до 1,5 млн 
відвідувань щороку [4, 5]. Клінічну симптоматику 
гемороїдальні вузли спричинюють при збільшен-
ні, запаленні, тромбозі та випаданні, а також при 
поєднанні з анальними тріщинами та параректаль-
ними норицями [8, 12].
На думку провідних світових організацій, най-
ефективнішим хірургічним методом лікування ге-
морою ІV стадії є відкрита гемороїдектомія (ГЕ) за 
Мілліганом-Морганом, закрита ГЕ за Фергюсоном, 
яка характеризується високою ефективністю у від-
даленому післяопераційному періоді й незнач-
ним відсотком рецидивів. Однак така ГЕ – досить 
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травматична операція і її тяжко переносять пацієн-
ти. У післяопераційному періоді відзначають ви-
ра же ний больовий синдром, що пов’язаний із 
масив ним пошкодженням анодерми, тривалість 
госпіталізації та період непрацездатності досить 
довгі й можуть тривати до 2 місяців. Крім того, 
ГЕ може супроводжуватися такими серйозними 
ускладненнями, як стриктура анального каналу, 
недостатність анального сфінктера і формування 
ран, які довго не загоюються [1, 3, 10].
Щоб запобігти або звести до мінімуму недолі-
ки ГЕ, в даний час розробляють і широко впрова-
джують у практичну діяльність малоінвазивні ме-
тоди лікування геморою, що дозволяє значно зни-
зити рівень болю в післяопераційному періоді, 
скоротити тривалість госпіталізації та період не-
працездатності. Для деструкції внутрішніх гемо-
роїдальних вузлів застосовують багато методів: 
лігування латексними кільцями, склеротерапію, 
інфрачервону фотокоагуляцію, біполярну елек-
трокоагуляцію, лазерну абляцію, кріодеструкцію. 
Усі ці методики вважають неоперативним ліку-
ванням і пропонують їх як лікування першого ви-
бору при геморої І і ІІ ступенів, що не піддається 
консервативному лікуванню. 
Першу роботу, присвячену виконанню дезар-
теризації внутрішніх гемороїдальних вузлів, опу-
блікували K. Morinaga і K. Hasuda в 1995 р. Ефек-
тивність даного методу при ІV стадії геморою 
становить 40,7–66,0 %, а рецидив випадання 
внутрішніх гемороїдальних вузлів досягає 60 %. 
З метою зниження відсотка рецидиву пролапсу 
внутрішніх вузлів дезартеризацію доповнили 
мукопексією. Перші спроби виконання мукопексії 
шляхом плікації внутрішнього гемороїдального 
вузла окремими вузловими швами зробив Farag 
у 1978 р. Проте методика не отримала широкого 
поширення через високий відсоток ускладнень у 
післяопераційному періоді. Сучасну вдосконалену 
техніку мукопексії запропонував M. Scheyer у 
2006 р. Ефективність дезартеризації внутрішніх 
гемороїдальних вузлів із мукопексією при ІV ста-
дії захворювання складає 70 %, проте рецидив 
ви падання внутрішніх гемороїдальних вузлів у 
віддаленому післяопераційному періоді сягає 
28,6  %.
Хірургічна резекція є методом резерву для па-
цієнтів із гемороєм ІІІ–IV ступенів, при неефек-
тивності малоінвазивного лікування та при суттє-
вій симптоматиці зовнішнього геморою. Оперу-
ють геморой також як супутнє захворювання при 
втручанні на анальній ділянці з приводу іншого 
захворювання (наприклад тріщини). При хірургіч-
ній гемороїдектомії важливими є перев’язка ніж-
ки вузла і збереження слизової між гемороїдаль-
ними комплексами. У Великобританії традиційно 
частіше виконують класичну гемороїдектомію за 
Мілліганом–Морганом із залишенням ран відкри-
тими, а у США – варіант за Фергюсоном з уши-
ванням рани розсмоктувальним шовним матері-
алом. Сьогодні в західних країнах досліджують 
можливість гемороїдектомії за допомогою спеці-
альних степлерів, що відзначається легким після-
операційним періодом.
Мета роботи: оцінити ефективність викорис-
тання методики степлерної гемороїдектомії із де-
артеризацією гемороїдальних вузлів та мукопек-
сією при хірургічному лікуванні геморою III–IV 
стадій у поєднанні з анальними тріщинами та па-
раректальними норицями.
Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати 156 операційних втручань із використанням 
методики степлерної гемороїдектомії з дезартери-
зацією гемороїдальних вузлів та мукопексією, що 
склали основну групу. Чоловіків було 72 (46,2 %), 
жінок – 84 (53,8 %). Вік хворих коливався від 18 
до 64 років. У 34 (21,8 %) пацієнтів було поєд-
нання геморою з параректальною норицею, у 52 
(33,3 %) хворих – з хронічною анальною тріщи-
ною. 70 (44,9 %) пацієнтів прооперовано з приво-
ду ІІІ–IV ступів гемороїдальної хвороби, усклад-
неної кровотечою чи тромбозом; з них 27 (17,3 %) 
хворих – з ІІІ стадією, 43 (27,6 %) із IV стадією. В 
усіх пацієнтів була комбінована форма геморою. 
131 хворий був працездатного віку. Усім пацієн-
там виконували клініко-лабораторні обстежен-
ня згідно з стандартами, а також огляд періаналь-
ної ділянки, пальцеве дослідження прямої кишки, 
ректороманоскопію або колоноскопію хворим, які 
були старші 40 років. 
Усім пацієнтам було виконано степлерну ге-
мороїдектомію з дезартеризацією гемороїдаль них 
вузлів та мукопексією (рис. 1), – за загаль ноприй-
нятими правилами накладали шви на 2 см вище 
зубчастої лінії в зоні 3, 7, 11 годин умовного ци-
ферблата (місце проходження гемороїдальних ар-
терій), після чого додатково формували внут рішній 
кисетний шов та, затягуючи шви, під тягували зо-
внішні гемороїдальні вузли в задній прохід, після 
чого виконували степлерну слизово-підслизову ре-
зекцію з видаленням внутрішніх та зовнішніх гемо-
роїдальних вузлів. Таким чином, забезпечувалося 
попередження виникнення крово теч із зони прохо-
дження гемороїдальних артерій, усувалась можли-
вість виникнення тромбозів та запалень від зали-
шених зовнішніх гемороїдальних вузлів. При поєд-
нанні геморою з параректальною норицею спершу 
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робили повну фістулектомію з усіма розгалужен-
нями та висіченням внутрішньо го отвору нориці. 
Внутрішній кисетний шов нак ладали проксималь-
ніше внутрішнього отвору но риці. Таким чином, 
під час проведення слизово-підслизової степлер-
ної резекції виконували пе ре міщення клаптя сли-
зової з її низведенням і за к риттям внутрішнього 
отвору. При поєднанні з анальною тріщиною зо-
внішній кисетний шов нак ладали на край анодер-
ми. За допомогою подальшої степлерної резекції 
висікали хронічну тріщину з її краями. 
У дослідження включено 94 пацієнти контроль-
ної групи з гемороєм ІІІ і ІV стадій, яким виконано 
гемороїдектомію за Мілліганом–Морганом. У 60 
(63,8 %) хворих встановлено діагноз геморою ІІІ, 
у 34 (36,2 %) – ІV стадії. Вік хворих коливався від 
18 до 64 років.
Оцінку результатів лікування проводили за 
такими параметрами: тривалість операції, больо-
ві відчуття в ранньому післяопераційному періо-
ді за шкалою Вонга–Бейкера, реакція оточуючих 
тканин, наявність післяопераційних ускладнень та 
рецидиву, відновлення працездатності. 
Результати досліджень та їх обговорення. 
Тривалість операції в групі степлерної гемороїдек-
томії склала (14+3) хв порівняно з відкритою гемо-
роїдектомією (84±24) хв (табл. 1). Рівень болю за 
шкалою Вонга–Бейкера в післяопераційному пері-
оді у контрольній групі був значно вищий і склав у 
середньому 8 балів порівняно з 4 балами у другій 
групі (р<0,01). Наркотичні анальгетики використо-
вували лише в групі хворих після відкритої гемо-
роїдектомії – у середньому 2 дози (р<0,01). Після-
1
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Рис. 1. Загальний вигляд застосування степлер-
ної гемороїдектомії із дезартеризацією гемороїдальних 
вузлів та мукопексією при лікуванні хронічного комбі-
нованого геморою ІІІ–IV стадій, де 1 – Z-подібні шви 
на гемороїдальні артерії; 2 – кисетний шов для степлер-
ного апарата; 3 – кисетний шов для мукопексії; 4 – до-
датковий модифікований кисетний шов на слизову зо-
внішніх гемороїдальних вузлів; 5 – степлерний апарат.
операційний ліжко-день у контрольній групі склав 
(7,2±2,0) дня, що значно перевищує показник по-
рівняно з основною групою – 2,7+1,1. Проводили 
моніторинг пацієнтів у термін від 1 до 6 місяців.     
Період непрацездатності в контрольній групі 
склав (30,3±5,4) дня порівняно з (11,9±5,3) дня у 
групі зі степлерною гемороїдектомією.
Контрольна група Основна група
ГЕ за Мілліганом–
Морганом, n=94
степлерна ГЕ, 
n=70
степлерна 
ГЕ+ висічення 
нориці, n=34
степлерна 
ГЕ+ висічення 
тріщини, n=52
Тривалість операції, хв 84+24 14+3 27+4 15+4
Оцінка болю, бали І доба 8+1 3+1 5+1 4+1
Оцінка болю, бали ІІ доба 7+1 2+1 3+1 2+1
Наркотичні анальгетики, днів 2+1 – – –
Післяопераційний л/д 7,2+2 2,3+0,7 3,3+1,5 2,5+1,0
Непрацездатність, днів 30,3+5,4 10,2+5,2 14,2+5,4 11,2+5,2
Рецидив 2 – 1 1
Гостра затримка сечовипускання 4 3 2 1
Кровотеча 1 – – –
Тромбоз зовнішніх вузлів 1 – – –
Фіброзне звуження анального каналу – 2 – 1
Таблиця 1. Результати порівняльного дослідження степлерної гемороїдектомії із дезартеризацією 
гемороїдальних вузлів та мукопексією і гемороїдектомією за Мілліганом–Морганом протягом 40 днів після 
операції
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Хірургічні ускладнення у ранньому післяопера-
ційному періоді виникали значно частіше в конт-
рольній групі. Функціональні розлади частіше від-
мічали у групі зі степлерною гемороїдектомією.
Рецидив захворювання виник в 2 з 94 (2,1 %) 
пацієнтів у контрольній групі й у 2 з 156 (1,3 %) 
пацієнтів основної групи (рецидив анальної трі-
щини та параректальної нориці), що вимагало по-
вторних хіругічних втручань. Фіброзне звуження 
анального каналу, що виникло у 2 (1,3 %) пацієн-
тів після степлерної гемороїдектомії з деартериза-
цією гемороїдальних вузлів та мукопексією, бу-
ло ліквідовано консервативними заходами. Таким 
чином, необхідність додаткового консервативно-
го лікування була майже однаковою в контроль-
ній та основній групах (6,4 та 5,8 % відповідно). 
Необхідність додаткового хірургічного лікування 
була вищою у групі з відкритою гемороїдектомі-
єю (2,1 %) порівняно з основною групою (1,3 %).
Висновки. 1. Степлерна гемороїдектомія з 
дез артеризацією гемороїдальних вузлів та муко-
пексією є надійною альтернативою гемороїдекто-
мії за Мілліганом–Морганом або за Фергюсоном 
і дозволяє статистично достовірно зменшити рі-
вень болю у післяопераційному періоді й скоро-
тити період непрацездатності пацієнтів. 
2. Степлерна гемороїдектомія з дезарте-
ризацією гемороїдальних вузлів та мукопексі-
єю не відрізняється за ефективністю з традицій-
ною гемороїдектомією у віддаленому післяопе-
раційному періоді в пацієнтів із ІІІ–ІV стадіями 
захворювання у поєднанні з анальними тріщинами 
та параректальними норицями. 
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